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Резюме
Актуальность: Патогенез феноменов slow/no-reflow является важнейшей медико-социальной проблемой, ввиду высоких 
показателей летальности и утраты трудоспособности у пациентов с острым коронарным синдромом с подъемом сегмента 
ST (ОКСпST). Феномены slow/no-reflow являются многофакторными патогенетическими процессами, включающими 4 ос-
новных звена: 1) дистальную эмболию коронарного русла в бассейне инфаркт-связанной коронарной артерии (ИСКА); 2) 
ишемическое повреждение миокарда; 3) реперфузионное поражение сердечной мышцы; 4) индивидуальную (генетическую) 
предрасположенность к поражению микроциркуляторного русла.
Цель исследования: Анализ исходов чрескожного коронарного вмешательства у пациентов c ОКСпST и кровотоком по шка-
ле thrombolysis in myocardial infarction (TIMI) 0 в ИСКА, в зависимости от стратегии восстановления антеградного кровотока 
(баллонной предилатации или бужирования ИСКА).
Материалы и методы: Выполнен анализ результатов лечения 209 пациентов с ОКСпST и кровотоком TIMI 0. В зависимости 
от стратегии чрезкожного коронарного вмешательства больные были распределены на 2 группы: в 1-ю группу вошли 147 па-
циентов, которым с целью восстановления антеградного кровотока выполнялась баллонная ангиопластика, во 2-ю группу – 
62 пациента, которым проведено бужирование ИСКА.
Результаты: В ходе исследования установлено, что выполнение прямого стентирования у пациентов с ОКСпST характери-
зовалось статистически значимо более низким риском возникновения феноменов slow- и no-reflow (p = 0,001, Хи-квадрат 
Пирсона) и, как следствие, лучшими функциональными исходами лечения больных (степень хронической сердечной недо-
статочности по Н.Д. Стражеско, В.Х. Василенко и фракции выброса левого желудочка), которые также были статистически 
значимы (p = 0,001, Хи-квадрат Пирсона).
Заключение: Риск возникновения феноменов slow/no-reflow у пациентов с кровотоком TIMI 0 ИСКА статистически значимо 
ниже (p = 0,001, Хи-квадрат Пирсона) в группе пациентов, которым для восстановления антеградного кровотока выполнено 
бужирование ИСКА, функциональные исходы лечения (степень хронической сердечной недостаточности, общая выживае-
мость) были также лучше у больных, которым было выполнено бужирование ИСКА (p = 0,001, Хи-квадрат Пирсона). Кроме 
того, бужирование ИСКА было ассоциировано с сохранением фракции выброса левого желудочка в сравнении с группой па-
циентов, которым для восстановления антеградного кровотока применялась баллонная ангиопластика (p < 0,001, Хи-квадрат 
Пирсона).
Ключевые слова: острый коронарный синдром с подъемом сегмента ST, чрескожные коронарные вмешательства, феномен 
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Abstract
Background: The pathogenesis of slow/no-reflow phenomena is a critical socio-medical problem due to high mortality and work 
disability rates in patients with ST-segment elevation myocardial infarction (STEMI). Slow/no-reflow phenomena are multifactorial 
involving 4 key elements: 1) distal embolization of the coronary bed of the infarct-related coronary artery; 2) ischemic damage to the 
myocardium; 3) reperfusion injury of the heart muscle; 4) individual (genetic) susceptibility of the microcirculation to injury.
Objective: To analyze the outcomes of percutaneous coronary interventions (PCI) in patients with STEMI and TIMI 0 blood flow of 
an infarct-related coronary artery based on the strategy to restore antegrade blood flow (balloon predilation or dilation of an infarct-
related artery).
Materials and methods: We analyzed treatment outcomes of 209 patients with STEMI and TIMI 0 blood flow. The patients were 
grouped based on the PCI strategy: group 1 included 147 patients who underwent balloon angioplasty to restore antegrade blood flow, 
and group 2 included 62 patients who underwent dilation of an infarct-related coronary artery.
Results: Our study found that direct stenting in STEMI patients was associated with statistically significantly lower risk of slow/no-
reflow phenomena (P = .001, Pearson’s χ2) and, as a result, better functional outcomes of treatment (chronic heart failure grade classified 
according to Strazhesko-Vasilenko and by left ventricular ejection fraction) that were also statistically significant (P = .001, Pearson’s χ2).
Conclusions: Our study demonstrated that the risk of slow/no-reflow phenomena in patients with TIMI 0 blood flow of an infarct-
related coronary artery was statistically significantly lower (P = .001, Pearson’s χ2) in the group of patients who underwent dilation 
of an infarct-related coronary artery to restore antegrade blood flow. Functional outcomes (chronic heart failure grade and overall 
survival) were also better in this group of patients (P = .001, Pearson’s Chi-square). Moreover, dilation of an infarct-related coronary 
artery was associated with preserved left ventricular ejection fraction compared with the group of patients who underwent balloon 
angioplasty to restore antegrade blood flow (P < .001, Pearson’s χ2).
Keywords: STEMI, percutaneous coronary interventions, no-reflow/slow-reflow phenomenon, coronary artery dilation
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Введение
В связи с широким внедрением кардиоинтервенци-

онных методов лечения ишемической болезни сердца 
у пациентов с острым коронарным синдромом с подъе-
мом сегмента ST (ОКСпST) проблемы, связанные с ос-
ложнениями чрескожного коронарного вмешательства 
(ЧКВ), остаются достаточно актуальными [1]. Одними 
из наиболее распространенных осложнений являются 
феномены slow/no-reflow, которые характеризуются 
повышением летальности при ОКСпST и ухудшением 
функциональных результатов лечения [2].

При полном восстановлении антеградного кро-
вотока в инфаркт-связанной коронарной артерии 
(ИСКА) не всегда гарантировано полное восстанов-
ление миокардиальной перфузии. Это зависит от сте-
пени выраженности микроваскулярной окклюзии, ко-
торая в свою очередь имеет прямую корреляционную 
связь с размером зоны ишемического поражения ми-
окарда и является предиктором клинически неблаго-
приятных исходов [3].

Цель исследования
Анализ исходов ЧКВ у пациентов c ОКСпST 

и кровотоком TIMI 0, в зависимости от стратегии 

восстановления антеградного кровотока (баллонной 
предилатации или бужирования ИСКА).

Материалы и методы
В ходе ретроспективного исследования проведен 

анализ лечения 209 пациентов с ОКСпST, находив-
шихся в 2019 г. на лечении в Региональном сосуди-
стом центре Ставропольской краевой клинической 
больницы.

Характеристика возрастного и гендерного состава 
изучаемой группы пациентов представлена в табли-
це 1. Среди пациентов с ОКСпST преобладали муж-
чины среднего и пожилого возраста. Средний воз-
раст пациентов составил 60,45 ± 10,02 года (95% ДИ 
59,08–61,82).

Согласно классификации Всемирной организации 
здравоохранения, возраст человека делится на несколь-
ко периодов: до 44 лет – молодые люди, 45–59 лет – 
люди среднего возраста, 60–74 лет – пожилые люди, 
75–89 лет – люди старческого возраста, 90 лет и стар-
ше – долгожители.

В зависимости от локализации поражения в ко-
ронарной артерии установлено, что наиболее ча-
сто ИСКА являлись правая (88 (42,10%) пациентов) 
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и передняя межжелудочковая артерии (92 (44,00%) 
пациента). В системе огибающей артерии ОКСпST 
верифицирован реже – у 29 (13,90%) пациентов.

Без проведения тромболитической терапии (ТЛТ) 
на догоспитальном этапе в клинику поступили 138 
(66,00%) пациентов, ТЛТ была выполнена 71 (34,00%) 
пациенту.

В ходе исследования проведен анализ следующих 
показателей (табл. 2): время от дебюта заболевания 
до госпитализации в стационар с возможностью вы-
полнения ЧКВ, длина поражения ИСКА, количество 
имплантированных стентов, длительность хирурги-

ческого вмешательства, а также основных лаборатор-
ных показателей.

Критерии включения: ОКСпST, возникший 
до 48 ч от дебюта заболевания до госпитализации 
в ЧКВ-стационар, возраст от 18 до 80 лет, успешное 
стентирование ИСКА, TIMI 0 при выполнении коро-
нароангиографии.

Критерии исключения: острый коронарный син-
дром без подъема сегмента ST, отказ пациента от ме-
дицинского вмешательства, невозможность выполне-
ния стентирования ИСКА, применение катетерной 
тромбаспирации и селективной фармакологической 
коррекции феноменов slow/no-reflow, предшествую-
щих коронарному стентированию.

Пациенты были распределены на 2 группы, в за-
висимости от методики восстановления антеградно-
го кровотока в ИСКА: в 1-ю группу вошли 147 чело-
век, которым выполнялась баллонная предилатация, 
во 2-ю группу – 62 пациента, которым для восстанов-
ления кровотока в ИСКА проводилось бужирование 
коронарным баллоном без его инфляции.

Больные в исследуемых подгруппах были сопоста-
вимы по степени тяжести, локализации и характеру 
поражения коронарных артерий (табл. 3, 4).

Таблица 1
Описательная статистика количественных переменных

Table 1
Descriptive statistics for quantitative variables

Показатели Категории n, пациентов (%) 95% ДИ

Возрастная 
группа

молодой 9 (4,3) 2,0–8,0
средний 85 (40,7) 33,9–47,7
пожилой 94 (45,0) 38,1–52,0

старческий 21 (10,0) 6,3–14,9

Пол
женский 39 (18,7) 13,6–24,6
мужской 170 (81,3) 75,4–86,4

Таблица 2
Описательная статистика количественных переменных

Table 2
Descriptive statistics for quantitative variables

Показатели M ± SD/Me 95% ДИ/Q1 – Q3 n min max
Время от дебюта ОКС, Me (ч) 3,00 2,00–7,00 209 1,00 48,00
Длина поражения, Me (см) 2,00 1,50–3,00 209 1,00 8,00
Количество имплантированных стентов, Me (шт.) 1,00 1,00–2,00 209 1,00 4,00
Длительность операции, Me (мин.) 40,00 30,00–50,00 209 25,00 140,00
Общий холестерин, M ± SD (ммоль/л) 5,06 ± 1,16 4,90–5,22 209 1,71 8,85
ЛПНП, M ± SD (ммоль/л) 3,22 ± 1,01 3,08–3,36 209 0,69 6,09
ЛПВП, Me (ммоль/л) 1,00 0,84–1,14 209 0,38 2,03
Глюкоза крови, Me (ммоль/л) 5,44 4,82–6,85 209 3,34 24,71

Таблица 3
Характеристика пациентов изучаемых групп. Категориальные переменные

Table 3
Characteristics of the patients from the studied groups. Categorical variables

Показатель Категории 1-я группа 2-я группа p

Пол
женский 32 (21,8) 7 (11,3)

0,076
мужской 115 (78,2) 55 (88,7)

Возрастная группа

молодой 6 (4,1) 3 (4,8)

0,644
средний 57 (38,8) 28 (45,2)
пожилой 67 (45,6) 27 (43,5)

старческий 17 (11,6) 4 (6,5)

ИСКА
ОА 19 (12,9) 10 (16,1)

0,815ПКА 62 (42,2) 26 (41,9)
ПМЖА 66 (44,9) 26 (41,9)

ТЛТ
выполнялась 52 (35,4) 19 (30,6)

0,510
не выполнялась 95 (64,6) 43 (69,4)
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ЧКВ были выполнены на ангиографическом ком-
плексе Azurion 7 (Philips, Нидерланды). Оперативное 
вмешательство проведено согласно утвержденным 
стандартам оказания помощи. Данные, полученные 
при коронарографии, проанализированы с использо-
ванием программного обеспечения ангиографического 
комплекса. Подавляющее большинство ЧКВ выполне-
но трансрадиальным доступом (99,34%). В редких слу-
чаях был использован бедренный доступ (1,66%).

Статистический анализ
Статистический анализ проводился с использова-

нием программного комплекса StatTech v. 3.1.6. Ко-
личественные показатели оценивались на предмет со-
ответствия нормальному распределению с помощью 
критерия Колмогорова-Смирнова, т. к. количество на-
блюдений превышает 50. При нормальном распреде-
лении для описания количественных переменных ис-
пользовались средние арифметические величины (M) 
и стандартные отклонения (SD), границы 95%-го до-
верительного интервала (95% ДИ). В случаях ненор-
мального распределения данные описывались с по-
мощью медианы (Me) нижнего и верхнего квартилей 

(Q1–Q3). Сравнение двух групп по количественным 
переменным выполнялось с помощью U-критерия 
Манна-Уитни ввиду того, что проверка на нормаль-
ность с помощью критерия Колмогорова-Смирнова 
показала, что распределение переменных отличалось 
от нормального. Сравнение категориальных перемен-
ных проведено с помощью критерия хи-квадрат Пир-
сона (и его модификаций). Оценка функции выжива-
емости пациентов и анализ выживаемости пациентов 
проводился по методу Каплана-Мейера и методу ре-
грессии Кокса соответственно.

Результаты
При оценке результатов лечения пациентов с ОКСпST 

были проанализированы такие показатели, как длитель-
ность операции, частота возникновения осложнений 
ЧКВ, фракция выброса (ФВ) левого желудочка, степень 
хронической сердечной недостаточности по ФВ и клас-
сификации В.Х. Василенко и Н.Д. Стражеско.

Проведен анализ длительности операции по вос-
становлению антеградного кровотока в ИСКА, в за-
висимости от выполнения баллонной предилатации 
или бужирования (табл. 5).

Таблица 4
Характеристика пациентов изучаемых групп. Количественные переменные

Table 4
Characteristics of the patients from the studied groups. Quantitative variables

Категории Время от дебюта ОКС (ч.) pMe Q1–Q3 n
1-я группа 4,00 2,00–7,00 147 0,3412-я группа 3,00 2,00–5,75 62

Длина поражения (см)
Me Q1–Q3 n

1-я группа 2,00 1,75–3,00 147 0,1062-я группа 2,00 1,50–2,50 62
Возраст (лет)

M ± SD 95% ДИ n
1-я группа 60,82 ± 10,17 59,17–62,48 147 0,4082-я группа 59,56 ± 9,69 57,10–62,02 62

Количество имплантированных стентов (шт.)
Me Q1–Q3 n

1-я группа 2,00 1,00–2,00 147 0,0572-я группа 1,00 1,00–2,00 62
ЛПНП (ммоль/л)

M ± SD 95% ДИ n
1-я группа 3,15 ± 0,99 2,99–3,31 147 0,1062-я группа 3,40 ± 1,02 3,13–3,66 62

ЛПВП (ммоль/л)
Me Q1–Q3 n

1-я группа 1,00 0,85–1,14 147 0,9072-я группа 1,00 0,78–1,16 62
Глюкоза крови (ммоль/л)

Me Q1–Q3 n
1-я группа 5,44 4,83–6,65 147 0,8652-я группа 5,46 4,79–7,05 62
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Медиана длительности операции в обеих изучае-
мых группах составила 40 мин. При выполнении ста-
тистического анализа длительности ЧКВ (метод Ка-
плана-Мейера), в зависимости от выполнения баллон-
ной предилатации или бужирования, нам не удалось 
выявить значимых различий (p = 0,190).

На основе классификации Н.Д. Стражеско и В.Х. Ва-
силенко, в зависимости от методики восстановления ан-
теградного кровотока, I стадия хронической сердечной 
недостаточности (ХСН) верифицирована у 7 (4,80%) 
больных 1-й группы и 9 (14,50%) пациентов 2-й группы; 
IIа степень – у 27 (18,40%) и 16 (25,80%) пациентов со-
ответственно; IIb степень – у 91 (61,90%) и 34 (54,80%) 
больных соответственно, III степень – у 2 (1,4%) паци-
ентов, которым выполнялась баллонная предилатация, 
у пациентов группы бужирования ИСКА перед имплан-
тацией стента III степени ХСН не установлено.

Исходя из полученных данных, при сравнении 
степеней хронической сердечной недостаточности 
по Н.Д. Стражеско и В.Х. Василенко в изучаемых 
подгруппах нами были установлены статистически 
значимые различия (p = 0,028, Хи-квадрат Пирсона).

Анализ фракции выброса в изучаемых подгруппах 
показал, что в зависимости от выполнения баллонной 
предилатации или бужирования ИСКА, были уста-
новлены статистически значимые различия (p = 0,028, 
U–критерий Манна-Уитни).

Основываясь на данных предыдущего анализа, 
в группах исследования была изучена степень хрони-
ческой сердечной недостаточности по ФВ ЛЖ (табл. 6).

Статистический анализ степени хронической сер-
дечной недостаточности, основанный на оценке ФВ 
ЛЖ, в зависимости от выполнения баллонной преди-
латации/бужирования, установил существенные раз-
личия (p = 0,001, Хи-квадрат Пирсона).

Осложнения ЧКВ в 1-й группе пациентов верифи-
цированы у 58 (39,5%) пациентов, во 2-й группе – у 6 
(9,7%) пациентов. Приведенные различия были ста-
тистически значимы (p < 0,001, Хи-квадрат Пирсона). 
Шансы неосложненного течения во 2-й группе были 
выше в 6,082 раза по сравнению с 1-й группой, раз-
личия шансов также были статистически значимыми 
(95% ДИ: 2,462–15,029).

Структура осложнений представлена в таблице 7.

Таблица 5
Анализ длительности операции, в зависимости от выполнения баллонной предилатации/бужирования

Table 5
Analysis of surgery duration based on the used strategy (balloon predilation/dilation)

Категории Длительность операции (мин.) pMe Q1–Q3 n
1-я группа 40,00 35,00–55,00 147 0,1902-я группа 40,00 30,00–50,00 62

Таблица 6
Анализ хронической сердечной недостаточности по фракции выброса левого желудочка,  

в зависимости от выполнения баллонной предилатации/бужирования
Table 6

Analysis of chronic heart failure grade classified by left ventricular ejection fraction  
based on the used strategy (balloon predilation/dilation)

Показатель Категории 1-я группа 2-я группа p

ХСН по ФВ ЛЖ
низкая 57 (25,0) 27 (9,9)

< 0,001*промежуточная 131 (57,5) 137 (50,0)
сохраненная 40 (17,5) 110 (40,1)

Прим.: * – различия показателей статистически значимы (p < 0,05)

Note: * – differences between parameters are statistically significant (P < .05)
Таблица 7

Анализ вида осложнения, в зависимости от выполнения баллонной предилатации/бужирования
Table 7

Analysis of complication types based on the used strategy (balloon predilation/dilation)
Показатель Категории 1-я группа 2-я группа p

Вид осложнения

No-reflow 15 (10,2) 1 (1,6)

< 0,001*Slow-reflow 43 (29,3) 4 (6,5)
не выявлено 89 (60,5) 56 (90,3)

Тромбоз стента 0 (0,0) 1 (1,6)

Прим.: * – различия показателей статистически значимы (p < 0,05)

Note: * – differences between parameters are statistically significant (P < .05)



59

Оригинальные статьи / Original articles

Согласно полученным данным, при анализе исхода 
лечения в изучаемых группах, нами были выявлены 
статистически значимые различия (p = 0,039, исполь-
зуемый метод: Хи-квадрат Пирсона).

Далее нами был проведен анализ исхода лечения, 
в зависимости стратегии восстановления антеград-
ного кровотока перед имплантацией коронарного 
стента. Летальный исход в 1-й группе зарегистриро-
ван у 22 (15,00%) пациентов, во 2-й подгруппе – у 3 
(4,8%) пациентов. При сопоставлении исхода лечения 
в изучаемых группах нами были установлены стати-
стически значимые различия (p = 0,039, Хи-квадрат 
Пирсона).

Шансы летального исхода во 2-й группе были 
ниже в 3,461 раза по сравнению с 1-й группой, разли-
чия шансов не были статистически значимыми (ОШ = 
0,289; 95% ДИ: 0,083 – 1,004).

Анализ общей выживаемости у пациентов 
с ОКСпST, в зависимости от методики восстанов-
ления антеградного кровотока в ИСКА, установил 
статистически значимые различия общей выживае-
мости (во 2-й группе была выше, чем в 1-й группе); 
оценка осуществлялась с помощью теста отношения 
правдоподобия и данные были статистически значи-
мыми (p = 0,027).

При анализе взаимосвязи общей выживаемости 
с изучаемыми факторами с помощью метода регрес-
сии Кокса получена модель пропорциональных ри-
сков, согласно которой статистически значимого вли-
яния на общую выживаемость ни одна из изучаемых 
методик не оказала (p = 0,056).

Обсуждение
Патогенез феноменов slow/no-reflow является важ-

нейшей медико-социальной проблемой ввиду высо-
ких показателей летальности и утраты трудоспособ-
ности у пациентов с ОКСпST. Slow/no-reflow – много-
факторные патогенетические процессы, включающие 
4 основные звена: 1) дистальную эмболию коронар-
ного русла в бассейне ИСКА; 2) ишемическое по-
вреждение миокарда; 3) реперфузионное поражение 
сердечной мышцы; 4) индивидуальную (генетиче-
скую) предрасположенность к поражению микроцир-
куляторного русла [1, 4–6].

1. При формировании дистальной эмболии ко-
ронарного русла в бассейне ИСКА могут принимать 
участие как фрагменты атеросклеротической бляшки, 
так и частицы тромботических масс, которые «вымы-
ваются» в дистальное коронарное русло, что в свою 
очередь может являться причиной обструкции коро-
нарного микроциркулярного русла. Усугублять тече-
ние заболевания, помимо дистальной эмболии, может 
вазоконстрикция в бассейне пораженной артерии. Та-
ким образом, обтурация микроциркуляторного русла 
вследствие дистальной микроэмболии в сочетании 

с преобладанием гиперкоагуляционных процессов, 
а также выделение в кровь вазоконстрикторов и про-
воспалительных агентов способствует ухудшению те-
чения заболевания у пациентов с ОКпST [4, 7–9].

Косвенным подтверждением важности влияния 
дистальной эмболии в формировании slow/no-reflow 
являются результаты исследования, выполненного 
H. Zhou и соавт. (2014). Авторы доказали, что риск 
возникновения феноменов slow/no-reflow повышает-
ся с увеличением просвета (более 4 мм) ИСКА [10].

2. Ишемическое повреждение миокарда. При воз-
никновении феномена slow/no-reflow изменяется про-
ницаемость сосудистой стенки по типу интерстици-
ального отека, увеличиваются промежутки между 
эндотелиоцитами, вследствие чего происходит ми-
грация форменных элементов крови в окружающие 
ткани и происходит увеличение размеров кардиоми-
оцитов [11].

3. Реперфузионное повреждение миокарда. Вы-
полнение успешного ЧКВ способствует достаточно 
быстрому восстановлению антеградного кровоснаб-
жения в ИСКА после различной по времени продол-
жительности ишемического периода [12–14].

4. Индивидуальная предрасположенность к по-
вреждению микроциркуляторного русла коронарных 
артерий. Как и при формировании атеросклеротиче-
ской бляшки в частности, и мультифокального атеро-
склеротического поражения в целом, имеет значение 
наличие первичной генетической или вторичной при-
обретенной предрасположенности [4].

В ходе исследования Y. Yalcin и соавт. (2019) уста-
новлено, что при гомозиготном типе наследования 
у пациентов эндотелиальной синтазы монооксида 
азота, риск развития феноменов slow/no-reflow зна-
чительно выше (p = 0,016). В то время как наличие 
гетерозиготного типа не ассоциировано с его форми-
рованием [15].

На протяжении нескольких лет на основе публи-
каций в качестве прогностического критерия форми-
рования феноменов slow/no-reflow выступают оценки 
по шкалам CHA2DS2-VASc и CHA2DS2-VASc-HSF. 
При оценке по CHA2DS2-VASc в 2 и более бал-
лов, чувствительность в прогнозировании slow/no-
reflow составила от 66 до 88%, а специфичность – 
от 59 до 67% (ДИ 0,79–0,88) [16–18].

Стратегия восстановления антеградного крово-
тока без выполнения баллонной предилатации в по-
следние годы имеет все больше и больше сторонни-
ков ввиду того, что отсутствие предварительной ди-
латации баллоном может снизить риск возникнове-
ния описанных выше патогенетических механизмов 
и, как следствие, уменьшить риск развития феноме-
нов slow/no-reflow [19]. 

Также тактика бужирования ИСКА имеет свои 
ограничения, такие как: недостаточная визуализации 
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пораженного сегмента, некорректная оценка ее диаме-
тра и неоптимальное позиционирование стента [20].

При выполнении исследования было принято 
за гипотезу, что предилатация может являться факто-
ром, который приводит к дистальной эмболии. Имен-
но поэтому важно отметить, что все пациенты были 
сопоставимы по степени тяжести, локализации и ха-
рактеру поражения коронарных артерий, а также фак-
торам предрасположенности к развитию феномена 
no/slow-reflow, которые были доступны для изучения.

В нашей работе было продемонстрировано, 
что риск возникновения феноменов slow/no-reflow 
у пациентов с кровотоком TIMI 0 статистически зна-
чимо ниже (p = 0,001, Хи-квадрат Пирсона) в группе 
пациентов, которым для восстановления антеград-
ного кровотока выполнено бужирование ИСКА, 
а функциональные исходы лечения пациентов (сте-
пень ХСН, общая выживаемость) также были луч-
ше у пациентов, которым проведено бужирование 
инфаркт-связанной коронарной артерии (p = 0,001, 
Хи-квадрат Пирсона).

Кроме того, выполнение бужирования ИСКА было 
ассоциировано с сохранением ФВ левого желудочка 
в сравнении с группой пациентов, которым для вос-
становления антеградного кровотока применялась бал-
лонная ангиопластика (p < 0,001, Хи-квадрат Пирсона).

Заключение
Таким образом, в ходе исследования подтвержде-

на гипотеза о снижении риска возникновения фено-
менов slow/no-reflow и связанных с ними показателей 
30-дневной общей летальности у пациентов с TIMI 0 
при выполнении бужирования ИСКА. Также обосно-
вана эффективность применения предложенной стра-
тегии ЧКВ с улучшением функциональных исходов 
у выживших пациентов с ОКСпST.
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